Raport prof. Jacka Ruszkowskiego

polityka zdrowotna

Ukazat sie projekt ekspertyzy autorstwa Sp. prof. Jacka Ruszkowskiego wykonanej
na zlecenie Ministerstwa Rozwoju Regionalnego we wrzesniu 2010 r.

Ponizej drukujemy omoéwienie raportu.

/wiekszenie

bezpieczenstwa zdrowotnego

fot. Images.co!

Czytelnikom Menedzera Zdrowia.

Na kanwie tej analizy autor przedstawia przenikli-
wa i niekiedy do bdlu szczerg ocene funkcjonowania
systemu opieki zdrowotnej. W przewazajacej czesci jest
ona, niestety, jednoznacznie negatywna. Uzupelniona
zostala jednak wieloma rekomendacjami pokazujacymi
kierunek wyjscia z obecnej zapasci, ktora autor defi-
niuje jako funkcjonalng nierdwnowage spoleczng i material-
ng systemu opieki zdrowotnej, przejawiajacq si¢ glownie
w niemoznosci sprostania oczekiwaniom zariwno spoleczesi-
Stwa, jak i kadry sektora publicznego ochrony zdrowta.

Te rekomendacje zastuguja na wszechstronng uwa-
ge decydentéw szczebla centralnego, politykdw i dzia-

20 menedzer zdrowia

Ekspertyza prof. Ruszkowskiegb dotyczqca bepieczehstwa zdrowotnego spoteczenstwa
polskiego jest bardzo cennym materiatem, zastugujacym ze wszech miar na przyblizenie go

Maciej Murkowski

taczy samorzadowych oraz kadry kierowniczej w opie-
ce zdrowotne;j.

Chaos

Zdaniem autora, kaida powazina priba réwnowazenia
polskiego systemu zdrowotnego bezwzglednie wymaga holi-
stycznego potraktowania tego zadania, uwzgledniajgcego
podjecie wszystkich zasadniczych, a nierozwigzanych pro-
blemow (wynikajqcych z popetnionych bledow i zaniechan)
1 rozwigzywanie ich z zachowaniem kryteridw akceptacyi
spotecznej, realizmu ekonomicznego, czasu niezbednego do
implementacji oraz akceptacyi politycznej. 1 dalej: podejmo-
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wane dotychczas inicjatywy naprawcze mialy bez wyjqtku
charakter fragmentaryczny, wynikaly z nacisku grup inte-
resu lub tez biezqcey potrzeby politycznej. W ten sposéb
wiele stusznych i pozytecznych inicjatyw nie zaowoco-
walo lub zostalo skompromitowanych (vide: koncepcja
medycyny rodzinnej).

Dwie dekady

Potrzebujemy dwéch dekad, aby pod wzgledem
stanu zdrowia dogoni¢ ,stara” UE. Przecietny Polak
zyje o cztery, pie¢ lat krécej niz Francuz, Niemiec czy
Holender. Co gorsza, coraz trudniej przychodzi nam
zmniejsza¢ ten dystans. Bez powaznych zmian syste-
mowych nie dogonimy ,,starej” UE, a pozadane zwiek-
szenie wieku emerytalnego Polakéw stanie si¢ nie-
mozliwe.

Bezpieczeistwo zdrowotne jest nierozerwalnie zwia-
zane z dostepnoscia $wiadczed. Obecnie 650 tys.
pacjentéw (w tym dzieci) czeka w kolejkach do szpitali
i procedur zabiegowych. Czas oczekiwania wynosi od
kilku tygodni do kilku lat! Do sze$ciu typéw oddziatléw
czeka na przyjecie 81 proc. chorych (521 tys. osdb).
Najwiecej (2758) pacjentéw oczekiwalo na zabieg
na oddziale ortopedii w Szpitalu Klinicznym w Lubli-
nie, a najdtuzej (1824 dni) musi czeka¢ pacjent na
wszczepienie endoprotezy w Szpitalu Specjalistycznym
w Koscierzynie.

Te kolejki moglyby by¢ zdecydowanie zredukowa-
ne, gdyby uruchomiono fundusze pozwalajace na
wykorzystanie zasobéw kadrowych i infrastruktural-
nych zakladéw opieki zdrowotnej.

Mapa wieku

Analizujac przestanki do szacowania bezpieczefi-
stwa zdrowotnego, warto uwzglednié takze perspek-
tywe przestrzenng kraju. Najwyzszy odsetek ludzi
najstarszych, powyzej 85. roku zycia, jest w woje-
woédztwach wschodnich oraz czesciowo srodkowych.
Mieszkanicy Polski pétnocnej i zachodniej sg zas$ rela-
tywnie mlodsi. Zjawiska te nie maja jednak pozada-
nej korelacji z infrastruktura 16zek szpitalnych —
w wojewoOdztwach Sciany wschodniej oddzialy geria-
tryczne i opieki dlugoterminowej stanowia niewielki
odsetek potencjatu opieki stacjonarnej (Biuletyn Staty-
styczny Centrum Systemow  Informacyjnych w Ochronie
Zdrowia).

Z analizy udzialu wydatkéw NFZ wynika, iz tera-
pia stosunkowo nielicznej grupy generuje przewazaja-
ca cze$é kosztow. Zaledwie na 5 proc. chorych wyda-
wano prawie 60 proc. funduszy. Jednoczesnie na
udzielenie §wiadczen 75 proc. pacjentéw platnik prze-
znaczyl tylko 10 proc. kwoty, ktéra dysponowal.
Leczenie najciezej chorych (263 tys. 0s6b) kosztowalo
NFZ 7,7 mld zt (28,7 proc. analizowanej kwoty). Naj-
wyzsza kwota wydatkéw NFZ przypisana do jednej
osoby wyniosta 978 tys. zl.
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Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Szczegbdlnym przedmiotem skarg pacjentéw doty-
czacych obnizenia poczucia bezpieczenistwa zdrowot-
nego jest ograniczona dostepno$¢ do ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej. W AOS najwyzszy koszt lecze-
nia jednej osoby w 2009 r. wynidst 199,41 zt (dla
poréwnania $redni koszt hospitalizacjii w 2009 r. to
3462,78 zl). Na dostep do AOS pacjenci czekaja
w coraz dluzszych kolejkach.

Rekomendacja dla ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej: wprowadzi¢ rozliczanie $wiadczen w AOS
wedlug jednorodnych grup pacjentéw ambulatoryj-
nych.

1) Podejmowane dotychczas
inicjatywy naprawcze miaty
charakter fragmentaryczny,
wynikaty z nacisku grup interesu
lub tez biezacej potrzeby
politycznej 1)

Podstawowa opieka zdrowotna

Najwicksze zapotrzebowanie na $wiadczenia pod-
stawowej opieki zdrowotnej jest wsréd najmlodszych
i najstarszych obywateli. Zgodnie z zalozeniami z lat
90. ubieglego wieku, POZ mial rozwigzywac 80 proc.
probleméw zdrowotnych populacji, ograniczajac kosz-
towne i trudniej dostepne ambulatoryjne §wiadczenia
specjalistyczne oraz szpitalne.

Wedlug WHO i Banku Swiatowego, im wyzsza
pozycja lekarzy POZ w lokalnej spolecznosci, tym
mniejsza liczba hospitalizacji i mniejsze wskazniki
$miertelno$ci. Zmniejszenie o 5 proc. czasu leczenia
szpitalnego mogloby da¢ 1,25 mld zl oszczednosci
w polskim systemie ochrony zdrowia.

Obecnie POZ jest najwigkszym generatorem hospi-
talizacji. Poglebiajg sie tendencje odchodzenia od
reform z lat 90. XX w. Lekarza rodzinnego prébuje sie
zepchna¢ do roli, jaka w zachodnich systemach odgry-
waja wykwalifikowane pielegniarki. Zostat on sprowa-
dzony do funkcji pomocnika w systemie, ktérego
zasadniczym zadaniem jest wydawanie skierowan,
powtarzanie lekéw zaordynowanych na wyzszych
szczeblach referencyjnych oraz wystawianie drukéw
L-4. Wtasciwe leczenie rozpoczyna si¢ praktycznie od
szczebla ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.
Z powodu ograniczonych kompetencji formalnych,
marginalizacji jego roli w systemie oraz braku infor-
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matyzacji POZ lekarz rodzinny nie moze wypelniaé
swych podstawowych zadan, jakimi sa komplekso-
wos¢, koordynacja i kontynuacja opieki nad pacjen-
tem. Srednia wieku lekarza rodzinnego wynosi 55 lat.
Luka pokoleniowa bedzie bardzo trudna do zlikwido-
wania.

W ekspertyzie uwzgledniono wiele rekomendacji,

ktérych realizacja powinna doprowadzi¢ do stopnio-
wej poprawy krytycznej sytuacji w POZ. Najwazniej-
sze z nich to:

1

2

3

. Wprowadzi¢ zmiany przyznajace lekarzowi
rodzinnemu gtéwng role w opiece nad pacjentem.

. Rozwija¢ prawo stabilizujace status gospodarczy
praktyki lekarza rodzinnego.

. Wprowadzi¢ standard organizacyjny udzielania
$wiadczen w praktyce lekarza rodzinnego pozwa-
lajacy na pelne wykorzystanie jego kompetencii.

)) Potrzebujemy dwoéch dekad,
aby pod wzgledem stanu zdrowia
dogonic starg UE )

4

10.

11.

22

. Przywréci¢ pelne wigzi funkcjonalne, organizacyj-
ne i informacyjne pomiedzy praktykami lekarzy
rodzinnych a gabinetami specjalistycznymi, szpi-
talami dziennymi i stacjonarnymi, ratownictwem
medycznym i strukturami opieki i pomocy spo-
tecznej.

. Wprowadzi¢ prawne mozliwosci ordynacji przez
lekarzy §$rodkéw farmaceutycznych i wyrobéw
medycznych pacjentom na roczng kuracje oraz
dzielenia realizacji takich recept na etapy, z moz-
liwoscig wielokrotnego ich otaksowania.

. Wspiera¢ prywatyzacje POZ.

. Wprowadzi¢ system zachet do podejmowania spe-
gjalizacji w medycynie rodzinne;.

. Poprawi¢ jako$¢ ksztalcenia przed- i podyplomo-
wego lekarzy rodzinnych.

. Przekaza¢ budzetom samorzadéw terytorialnych

dotacje na sfinansowanie lokalnych programoéw

profilaktyczno-leczniczych (realizowanych przez

POZ) i w celu usuniecia dublowania zaprzestaé

ich finansowania z NFZ.

Dazy¢ do stanu, w ktérym prakeyka lekarza

rodzinnego bedzie miejscem zaspokajania 80 proc.

potrzeb zdrowotnych pacjenta.

Wprowadzi¢ mieszana metode prospektywno-

-retrospektywna finansowania praktyk lekarzy

rodzinnych z przewagag metody prospektywnej

(kapitacja oraz fee for service), a takze formule fund-

holdingu, pozwalajaca lekarzowi rodzinnemu na
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12.

13.

14.

15.

16.

finansowanie ambulatoryjnego leczenia specjali-
stycznego oraz szpitalnego swoich podopiecznych.
W prowadzi¢ finansowanie higieny szkolnej z sub-
wencji o§wiatowe;j.

Wprowadzi¢ stacjonarne dyzury lekarskie (jeden
na 50 tys. mieszkafnc6w) po godzinach zamkniecia
praktyk lekarzy rodzinnych.

W prowadzi¢ jednolite w kraju i powszechnie obo-
wiazujace zasady zbierania, przekazywania i prze-
twarzania danych o zdarzeniach w POZ.

W ksztalceniu przeddyplomowym rozwazyé
zorientowang zadaniowo $ciezke nauczania dla
przyszlego lekarza POZ, z akcentem na nabywa-
nie umiejetno$ci praktycznych kosztem waskiej
wiedzy klinicznej, z zachowaniem dyrektywy UE
2005/36.

Nada¢ lekarzom rodzinnym kompetencje umozli-
wiajace zarzadzanie elektroniczna kartoteky
medyczng pacjentow.

Pediatria

Wedtug informacji Polskiego Towarzystwa Pedia-

trycznego, 25 proc. dzieci cierpi na choroby przewle-
kle, a z powodu deficytu pediatréw nie sa one objete
opieka specjalistyczna. Dzieci maja wady postawy,

styczen-marzec 1/2011



wzroku, zly stan uzebienia i staba kondycje. Coraz
wiecej z nich ma nadwage, cukrzyce oraz nadci$nienie
tetnicze.

Niespelna 7500 pediatréow (wedtug danych Naczel-
nej Izby Lekarskiej) ma pod opieka 7 mln Polakéw (do
17. roku zycia). Srednia wicku pediatry wynosi 58 lat.
Polskie Towarzystwo Pediatryczne szacuje, iz brakuje
4 tys. specjalistébw. W tej sytuacji opieka nad naj-
mlodszymi staje si¢ trudno osiagalna. Jednym z powo-
déw jest odsuniecie pediatréw od POZ i brak zainte-
resowania tg specjalno$cia wsréd  studentéw
medycyny. W efekcie zbyt pdzno rozpoznaje sig
u dzieci choroby przewlekle.

Opieka onkologiczna

Drugim obszarem, poza POZ, w ktérym — zda-
niem autora ekspertyzy — powinny nastapi¢ szybkie
i fundamentalne zmiany, jest opieka onkologiczna.

Obserwuje si¢ staly wzrost zachorowan na choroby
nowotworowe. Ich liczba (obecnie 135 tys.) wzrasta
szybciej niz liczba ludnosci. Choroby te sg przyczyna
40 proc. zgonéw wérdéd kobiet i 30 proc. wsréd mez-
czyzn w wieku od 45 do 64 lat. Odsetek przezy¢
5-letnich bez objawéw choroby wynosil nieco powyzej
30 proc.
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1) Szczegblnym przedmiotem skarg
pacjentéw dotyczacych obnizenia
poczucia bezpieczenstwa
zdrowotnego jest ograniczona

dostepnos¢ ambulatoryjnej opieki

specjalistycznej 1)

Polska onkologiczna opieka zdrowotna korzeniami
tkwi w latach 50. ubieglego wieku. Liczba osrodkéw
onkologicznych zostata skalkulowana na podstawie
6wczesnej sytuacji demograficznej. Obecnie mamy
zdecydowanie za malo os$rodkéw onkologicznych
i onkologéw (okolo tysigca, nieporéwnywalnie mniej
niz reumatologéw i diabetologéw). Rocznie przybywa
zaledwie kilkunastu lekarzy tej specjalizacji. Na uczel-
niach medycznych onkologia nauczana jest w symbo-
licznym zakresie.

Lekarze POZ nie moga kierowaé pacjentéw na
mammografi¢ i PSA, podstawowe badania stuzace
wykrywaniu raka piersi i prostaty. Komunikacja mie-
dzy onkologiem a lekarzem POZ praktycznie nie ist-
nieje. Znacznie pogarsza sic wykorzystywanie progra-
moéw profilaktycznych finansowanych przez NFZ.
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1) Lekarza rodzinnego prébuje sie

zepchnac do roli, jaka w zachodnich
systemach odgrywaja
wykwalifikowane pielegniarki )

Rekomendacje dla onkologicznej opieki zdrowotnej:
1. Zapewnic finansowanie onkologii odpowiadajace jej

stale wzrastajacym potrzebom.

2. Zapewni¢ chorym leczenie w poblizu miejsca
zamieszkania, a do o§rodkéw wojewddzkich kiero-
waé pacjentéw wymagajacych leczenia skojarzone-
go lub wysokospecjalistycznego.

3. Sukcesywnie uzupelnia¢ aparature medyczna
w os$rodkach onkologicznych.

4. Utworzy¢ pelnoprofilowe jednostki onkologiczne
w strukturach wszystkich uczelni medycznych oraz
zwiekszy¢ kadre nauczycieli akademickich repre-
zentujacych wszystkie dziedziny onkologii.

5. Wprowadzi¢ minimum programowego nauczania
onkologii.

6. Zapewnic $cista wspotprace miedzy lekarzami POZ
a onkologami.

7. Zwickszy¢ efektywno$¢ wezesnego diagnozowania
poprzez konsekwentne prowadzenie populacyjnych
badan przesiewowych.

W dalszych cze$ciach raportu autor analizuje sytua-
¢je w chorobach uktadu krazenia, zwracajac uwage na
fakt, iz pozostaja one nadal najwazniejsza przyczyna
zgonéw w Polsce.

Finansowanie Swiadczen

Kolejny rozdzial poswiecony jest finansowaniu
$wiadczen zdrowotnych oraz analizie demontazu pier-
wotnej ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdro-
wotnym z 1997 r.

Zdaniem prof. Ruszkowskiego, likwidacja przez rzad
Leszka Millera kas chorych i wprowadzenie ustawy
o NFZ popchnely finansowanie opieki zdrowotnej na
powrdt w kierunku zasad systemu nakazowo-rozdziel-
czego okresu PRL. Narodowy Fundusz Zdrowia stat sie
faktycznym kreatorem polityki zdrowotnej i sternikiem
restrukturyzacji systemu, nie posiadajac do tego nie-
zbednych instrumentéw oraz zaplecza eksperckiego.

13 Obecnie 650 tys. pacjentow

(w tym dzieci) czeka w kolejkach
do szpitali i procedur zabiegowych.
Czas oczekiwania wynosi od kilku
tygodni do kilku lat 1)
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Opracowany w czasie rzadéw PiS koszyk §wiadczen
to w rzeczywistosci katalog $wiadczen zdrowotnych
realizowanych w kraju. Réznica miedzy dostepnoscig
$wiadczenr wynikajaca z koszyka a dostepnos$cia fak-
tyczna przemawia niezbicie za konieczno$cig zmiany
systemu finansowania opieki zdrowotnej.

Autor ekspertyzy zwraca uwage, iz zwickszenie
obowiazkowego podatku zdrowotnego (sktadki zdro-
wotnej) z 11 proc. do 14 proc., z powodu braku infor-
matyzacji systemu i kontroli ordynacji §wiadczen oraz
presji placowej kadr medycznych, nie przyniesie ocze-
kiwanej poprawy.

Na podstawie wynikéw badafi mozna stwierdzié, iz
placenie za opieke zdrowotna nie jest juz dla Polakéw
niczym nadzwyczajnym. Prawie jedna trzecia obywa-
teli korzysta odplatnie z porady lekarskiej, a co czwar-
ta osoba chce wykupi¢ prywatne ubezpieczenie
zdrowotne (to dwukrotnie wiecej niz w 2005 r.).
Wspétplacenie za leki siega 65 proc. i nalezy do naj-
wyzszych w Europie. Swiatowa Organizacja Zdrowia
wyraznie wskazuje, ze wspoltplacenie powyzej 40 proc.
ceny $wiadczenia stanowi istotne ograniczenie jego
dostepnosci.

Jednym z istotnych wskaznikéw nierdéwnowagi
materialnej jest zadluzenie publicznych ZOZ, a naj-
wazniejsza jego przyczyng jest ulomna konstrukcja
formalno-prawna SPZOZ-6w, niepozwalajaca na ich
upadlos¢ w sytuacji niewydolnosci ekonomicznej.

Rekomendacje dotyczace finansowania opieki zdro-
wotnej:

1. Zmieni¢ system finansowania opieki zdrowotnej
poprzez rozw6j dodatkowych zrddet finansowania,
w rodzaju prywatnych ubezpieczefi oraz zryczatto-
wanego wspolplacenia za $wiadczenia gwarantowa-
ne, z wylaczeniem 0s6b z grup o niskich dochodach.

2. Wprowadzi¢ rzeczywista kontrole ordynacji §wiad-
czen.

3. Doskonali¢ standardy terapeutyczne wedlug zasad
dobrej prakeyki.

4. Zréwnaé dostep Swiadczeniodawcéw prywatnych
i publicznych do pieniedzy publicznych.

5. Powola¢ Agencije Taryfikacji Swiadczen.

6. Dostosowal koszyk $wiadczen gwarantowanych do
mozliwosci finansowania.

7. Uregulowaé status prywatnych ubezpieczen zdro-
wotnych.

8. Wprowadzi¢ kontrakty dtugoterminowe (koniecz-
ne do prowadzenia prawidlowej polityki inwesty-
cyjnej).

Kadra fachowa

Wedlug autora ekspertyzy, deficyt kadr facho-
wych, szczegblnie lekarzy, jest i bedzie zasadnicza
bariera utrudniajaca poprawe dostepnosci i jakosci
$wiadczefi zdrowotnych, a w konsekwencji polepsze-
nie bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli.
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Wsréd gléwnych przyczyn nalezy wymienic¢ zasadni-
czo niedostosowang do szybko zmieniajacych sie
potrzeb zdrowotnych polityke ksztalcenia i doskonale-
nia kadr ochrony zdrowia. System doskonalenia lekarzy
przetrwal niemal w niezmienionej postaci od czaséw
realnego socjalizmu. Wobec braku licencjonowania
kadr lekarskich gromadzenie punktéw edukacyjnych
jest przykladem fikcyjnoéci dziatafi projakosciowych
w opiece zdrowotnej.

Popetnione bfedy i zaniechania powoduja poglebia-
jaca sie nierOwnowage systemu opieki zdrowotnej.
Braki kadrowe, szczegdlnie poza najwickszymi mia-
stami, sa coraz dotkliwiej odczuwane.

Ministerstwo Zdrowia nie ustalilo takze wskaznikéw
czynnych zawodowo pielegniarek i potoznych, pomimo
wiedzy o znacznym ich zréznicowaniu w poszczeg6l-
nych regionach kraju.

Rekomendacje dla ksztalcenia i doskonalenia kadr
fachowych:

1. Prowadzi¢ polityke ksztalcenia i doskonalenia
zawodowego kadr $ciSle powigzang z programami
bezpieczefistwa zdrowotnego populacji.

2. Dazy¢ do koordynaciji ksztalcenia przed- i podyplo-
mowego oraz dokona¢ przebudowy zaplecza
badawczo-rozwojowego systemu ksztalcenia (re-
strukturyzacja Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego).

o=,

N
N =
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Aparaty produkcji Landwind Medical nalezg do urzgdzen
0 zaawansowanej technologii obrazowania ultradzwiekami
w diagnostyce gastroenterologicznej, urologii, endokrynologii,
andrologii, ortopedii, potoznictwie i ginekologii, chorob sutka,
miesni i naczyn oraz wspomagajacych w diagnostyce serca.

Centrum Dystrybucji:
ul. Bytomska 38 b
41-600 Swigtochlowice

Tel.: +48 32 770 68 38
e-mail: landwind@landwind-ultrasound.pl

www.landwind-ultrasound.pl

3. Wprowadzi¢ i stosowac standardy jakosci oceny pla-
cowek ubiegajacych sie o prawo prowadzenia spe-
cjalizagji i specjalizacyjnych stazéw kierunkowych.

4. Stopniowo powierza¢ nadzér nad doskonaleniem
zawodowym towarzystwom naukowym, przy ko-
niecznej unifikacji ich poziomu fachowego i organi-
zacyjnego.

5. Doprowadzi¢ do wymogu powszechnego wdrazania
systemOw stalej poprawy jako$ci, w tym certyfika-
¢ji oddziatéw szpitalnych i jednostek opieki niesta-
cjonarnej, co bedzie bezposrednio skutkowato
wzrostem troski o bezpieczefistwo zdrowotne pa-
cjenta.

W zasadzie oméwienie ekspertyzy nalezaloby za-
koficzy¢ dwoma stowami: #o comments, ale nasuwa sie
jeszcze jedna uwaga. Otéz niedawno z inicjatywy
Janusza Michalaka, w zwiazku ze zblizajaca sie polska
prezydencja w Unii Europejskiej, odbyla si¢ na Zam-
ku Krélewskim w Warszawie ciekawa konferencja na
niezwykle aktualny temat: ,Priorytety w ochronie
zdrowia 2011”.

W odpowiedzi na zaproponowany test 70 proc.
uczestnikéw konferencji okreslito prowadzona w Pol-
sce polityke zdrowotng jako tatanie dziur. Po wnikli-
wym zapoznaniu si¢ z ekspertyza prof. Ruszkowskie-
go mozna doj$¢ do wniosku, ze uczestnicy konferencji
kierowali si¢ nadmiernym optymizmem. m
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